MEDI-

Hospitalisation & Surgical Insurance / Insurans Hospital & Pembedahan / 1£p

INSURANCE

A member of the Fairfax Group

Proposal Form / Borang Cadangan / #{x3F#&

Pursuant to Section 149(4) of the Insurance Act 1996, you are to disclose in this proposal form, fully and faithfully all the facts which you
know or ought to know, otherwise the policy issued hereunder may be void. You should satisfy yourself that this plan will best serve your
needs and that the premium payable under the policy is the amount that you can afford. Please complete this form in Bahasa Malaysia or
English using capital letters.

Menurut Seksyen 149(4) Akta Insurans 1996, anda dikehendaki menyatakan dalam borang cadangan semua fakta yang anda tahu atau patut tahu
dengan lengkap dan benar. Jika tidak, polisi yang dikeluarkan mungkin tidak sah. Anda perlu puas hati bahawa pelan ini adalah yang sesuai
dengan memenuhi keperluan anda dan premium yang periu dibayar bagi polisi adalah jumlah yang anda mampu. Sila isikan borang ini dalam
Bahasa Malaysia atau Bahasa Inggeris dengan menggunakan huruf besar.

1RIB1996FRIE S E149(4) 3L, B R LML R TERIRMIAS BT BOZABR — 1 F 2, BTNXBHRARTRERE ST &
FOzHE R MR ZTREBHEBHTR, LURIHEERAMCTHREER2EEIBEANEEZ M. TR DRIELRIEFEAFHATEE.

Agency No Name of Agent Branch
Nombor Agensi Nama Agen Cawangan
REBHES RKEEF ST

DETAILS OF PROPOSER / BUTIR-BUTIR PENCADANG / %13 A58

NAME (As in NRIC / Passport)

NEW NRIC / Passport No

Nama (Seperti dalam KP/Pasport) No KP Baru / Pasport
BE RIBMBHHESTD/ IR HEHHESE/ RS
Address
Alamat
bt -
POSTCODE
Poskod
EE&HS :
TELEPHONE NO Home Office Mobile
Nombor Telefon ~ Rumah Pejabat Bimbit
HiFSH e hEL FiE -
E-mail
E-mel
BFmRFE -
DATE OF BIRTH HEIGHT WEIGHT NATIONALITY
Tarikh Lahir Tinggi Berat Warganegara
HEHE =mE (cm) fF=E : (kg) EFE :
RACE Malay D Chinese |:| Indian D Others GENDER D Male Female
Bangsa Melayu Cina India Lain-Lain Jantina Lelaki Perempuan
e TE *=5 BN Hith T3 B =
MARITAL STATUS |:| Single D Married D Divorced D Widow / Widower OCCUPATION
Taraf Perkahwinan Bujang Kahwin Bercerai Balu / Duda Pekerjaan
ISR BE [B1 mig B\ /R Bk -

NAME (As in NRIC / Passport)
Nama (Seperti dalam KF/Pasport)

DETAILS OF INSURED PERSON / BUTIR-BUTIR ORANG YANG DIINSURANSKAN / Z{& A\ 558}

NEW NRIC / Passport No
No KP Baru / Pasport

#E RIBFHIHES D/ R - FEHESHS/ PRS-

DATE OF BIRTH HEIGHT WEIGHT NATIONALITY

Tarikh Lahir Tinggi Berat Warganegara

HEHS - (=1 fem) {+3E - kg) E3#E -

RACE Malay Chinese Indian Others GENDER Male Female
Bangsa Melayu D Cina D India D Lain-Lain Jantina D Lelaki D Perempuan
ik TE =% En# Hith TER = z
RELATIONSHIP (to Proposer) Self Husband Wife Child FULLTIME STUDENT D Yes N.°
Hubungan (dengan Pencadang) Sendiri Suami Isteri Anak Pelajar Sepenuh Masa Ya Tidak
SHRAXER BC ] =7 BF EHREE = &
Choice of Plan for Insured Person []Pana [ ]PlanB [ ] PlanC OCCUPATION

Filihan Pelan Untuk Orang Yang Diinsuranskan Pekerjaan

B4R AR S []Panp [ ] PlanE e I







NAME (As in NRIC / Passport)
Nama (Seperti dalam KP/Pasport)
WE GRIBET SHHE SH9/478)

NEW NRIC / Passport No

DATE OF BIRTH HEIGHT WEIGHT
Tarikh Lahir Tinggi Berat
HERM - aBE - (cm) {F& :
RACE Malay Chinese Indian Others

Bangsa Melayu ] Cina L] India B Lain-Lain

it R 18 BN Hith
RELATIONSHIP (to Proposer) |:| Self D Husband D Wife
Hubungan (dengan Pencadang) Sendiri Suami Isteri
SR ANXE B P E-S3

Choice of Plan for Insured Person
Filihan Pefan Untuk Orang Yang Diinsuranskan
FiRAEFERITR

[]Planp [] PlanE

[JPlana [ | PlanB [ | Planc

No KP Baru / Pasport
HBHESIS/ PR S -
NATIONALITY
Warganegara
(ko) B -
GENDER Male Female
Jantina D Lelaki El Perempuan
TR ) Z
Child FULLTIME STUDENT D Yes D NIQ
Anak Pelajar Sepenuh Masa Ya Tidak
BF ZREE I8 &
OCCUPATION
Pekerjaan
Bk

QUESTIONNAIRE / SOAL SELIDIK / A& %

1. Does any person to be insured have any deformity or iliness?

Adakah sesiapa orang yang akan diinsuranskan mempunyai sebarang kecacatan atau penyakit? / Z{& N2 B ERK?

2. Has any person to be insured ever undergone any surgical operation?

Pernahkah sesiapa orang yang akan diinsuranskan menjalani sebarang operasi pembedahan? | iz N 2E Q21 TR EAR?

3. Has any person to be insured ever been hospitalised for any iliness or injury?
Pernahkah sesiapa orang yang akan diinsuranskan dimasukkan ke hospital untuk sebarang penyakit atau kecederaan?

ZRARTEEENEFAZHMER?

4, Is any person to be insured currently under medication or supervision of a doctor or physician for any iliness or disability?
Adakah sesiapa orang yang akan diinsuranskan sedang mengambil ubat atau diawasi oleh doktor untuk sebarang penyakit atau
hilang upaya? / 2% A BRle&E N BREGERM EEESHETHE EEEZEEAEENRE?

5. Has any person to be insured ever been advised to have a surgical operation which has yet to be performed?
Pernahkah sesiapa orang yang akan diinsuranskan dinasihatkan supaya menjalani operasi pembedahan yang belurn lagi dilaksanakan?

FRAETEEHRWEZFR MAXFRESHRH?IT?

6. Is any person to be insured a carrier of any condition, such as hepatitis, etc..? D
Adakah sesiapa orang yang akan diinsuranskan pembawa sebarang penyakit, seperti hepatitis, dil..?

ERAREHENTEE, LM LFF?

Yes/Ya/iZ2 No/Tidaki&

O O

O O OO0
o o o oo

7. If any of Question 1 to 6 is answered “Yes”, please complete the details below. Please use a separate sheet of paper if necessary.
Jika jawapan anda adalah "Ya" kepada mana-mana soalan daripada 1 ke 6, sila beri maklumat fanjut di bawah. Sila gunakan kertas lampiran jika periu.

MRA LT EREE SRR —ENERE 2" WEZATHRELLRFIERS. MELR, HR A —HE.

Question No.
No. Soalan
PEESE

Name
Nama

#"a

Date of Disability
Tarikh Hilang Upaya
gz A

Description of Disability
Keterangan Bersabit
Hilang Upaya

FRPELAA

Result of Treatment
Keputusan Rawatan
RTER

Name and Address of Doctor
and Hospital

Nama Doktor dan Alamat Hospital
EEfa/ERibh

8. Has the person to be insured ever had an application for or renewal of health insurance policy declined or accepted at other than normal terms? /
Pernahkah permohonan atau pembaharuan untuk polisi kesihatan untuk orang yang akan diinsuranskan ditolak atau diterima dengan terma yang luar biasa? /
ZFRAEEEERFREFEHREMFIEREEZUSEENES THEZRIF?

(] Yes/va/z (] NofTidak/&s
If the answer is “Yes”, please give details / Jika jawapan anda adalah "Ya", sila beri maklumat lanjut / INREEHFERE", HRIERE.

9. Is the person to be insured currently insured under any other health insurance policy? / Adakah orang yang akan diinsuranskan kini dilindungi dengan
lain-lain polisi insurans kesihatan? / F{% A BRI 25 ME HiEEHRE?

[] Yesfva/iz [ ] No/Tidak/&
If the answer is “Yes", pl give details / Jika jawapan anda adalah "Ya", sila beri maklumat lanjut / TNREZ2R" EHRIERE.

10. My usual doctor is / Doktor biasa saya adalah / RE ¥ KIEHEER Telephone No / No. Telefon / BLiESS

Name / Nama / 5%

Address / Alamat / #hht




DECLARATION / PENGAKUAN / F&HH

I hereby declare that the foregoing particulars and overleaf statement are true and complete and | have not withheld any information that may
influence the acceptance of this proposal. | agree that this proposal and declaration shall be the basis of the contract between me and The Pacific
Insurance Berhad and agree to accept the Company’s policy and be subject to the terms and conditions therein. It is further understood and agreed
that the cover will only be effective if it has been accepted by the Company and the applicable premium has been paid. | further acknowledge that all
the terms have been fully explained to me and | fully understand all the terms and the answers provided are the actual information disclosed by me to
the person filling the form on my behalf.

| hereby authorise any hospital, surgeon, medical practitioner, clinic or other person who has attended to the insured person for any reason, to
disclose to the Company any and all information with respect to any illness or injury and to provide copies of all hospital or medical records and
certification, including earlier medical history. A photostat copy of this authorisation shall be considered as effective and valid as the original.

Saya dengan ini mengaku bahawa butiran berikut dan penyata di halaman sebelah adalah benar dan lengkap dan saya tidak merahsiakan sebarang maklfumat
yang mungkin mempengaruhi kelulusan permohonan ini. Saya bersetuju bahawa permohonan dan pengakuan ini akan menjadi asas kontrak di antara saya dan
The Pacific Insurance Berhad dan bersetuju untuk menerima polisi Syarikat dan terfakluk kepada terma dan syarat-syarat Syarikat. Adalah dipersetujui bahawa
perlindungan ini hanya akan menjadi sah jika ia diterima oleh Syarikat dan premium tersebut telah dibayar. Saya seterusnya mengakui bahawa kesemua terma
telah diterangkan kepada saya dengan jelas dan saya memahami sepenuhnya semua terma dan jawapan yang diberikan adalah maklumat sebenar yang diberikan
oleh saya kepada orang yang mengisi borang bagi pihak saya.

Saya dengan ini mengizinkan, pihak hospital, pakar bedah, pegawai perubatan, klinik dan mana-mana pihak yang telah merawat orang yang diinsuranskan untuk
sebarang sebab untuk mengemukakan kepada Syarikat semua matlumat yang berkaitan dengan sebarang kesakitan atau kecederaan itu, dan juga membekalkan
salinan semua rekod hospital atau perubatan, pengesahan, termasuk sejarah perubatan yang lampau. Salinan borang ini tetap diterima sah dan laku dan sama
taraf dengan borang asal.

HANEEFALTREA AR EREL SR, MR RS RHER R R HRIENER N RARERBRIEBMERNDEALS The Pacific
Insurance Berhad 2 [Ai2 3 & LA, L BEZ AFRMERE, S HBIREANEHSHAE Bt ZhE AR NREREEZCHRRESAREZTHIFS
FEH FAERAFENRDCLEORRBELEMAA LR LPRL BRI AFARRBRRENEERENANERER LS.

ENERFREMER, FREE EHRNEE, HEREEAREEz TEAZERAEEGNAL HEEFNEXHBERGEHHOEYFILR FAr bR HSBERSE
EHEREIHMEIEF SFEUGNETHFR. XHRNBNRIRSHIARSERRF—HIERYR.

Date / Tarikh / BEA Signature / Tandatangan / &

PREMIUM / PREMIUM / 1335

Please fill in the space provided. All applications for renewal or change of plan is subject to the approval of the Insurer.
Sila lengkapkan di dalam ruang yang disedliakan. Semua permohonan untuk pembaharuan atau perubahan pelan tertakluk kepada kelulusan Penginsurans.
HEEHREAS. SREHNEIT A RIFABEIR R L F A HE.

AGE NEXT
BIRTHDAY PREMIUM
INSURED PERSON UMUR HARIJADI PLAN PREMIUM [HM} LOADING (%) TOTAL {HM}
ORANG YANG DIINSURANSKAN BERIKUT PELAN PREMIUM (RM) PREMIUM JUMLAH (RM)
BHRA T A e G ACE)] TAMBAHAN (%) BE(4F)
kg FMIMR R (%)

=P > | P
Dm0 m|w
o|o|o|o|lo
O|0|0 |0 |0
mim |m|m/|m

Stamp Duty / Duti Setem / ENTEFE 10.00
Government Service Tax (where applicable) / Cukai Servis Kerajaan (jika ada) / BUFBR & F%
Total Amount Payable / Jumiah Perlu Dibayar / &3 1 2500

Collection of payment shall not be construed as acceptance of your application until the proposal is approved by the insurer and is also subject to the
clearance of your payment if it is made by cheque or credit card. In the event that the cheque or the credit card is declined by the Bank, the
application/renewal (whichever is applicable) as well as receipt are deemed automatically cancelled and the insurer shall not be liable for any claims
whatsoever.

Pungutan bayaran tidak boleh dianggap sebagai penerimaan permohonan anda sehinggalah permohonan diterima oleh penginsurans dan ianya juga tertakluk kepada
penjelasan pembayaran anda jika ianya dibuat melalui cek atau kad kredit. Sekiranya cek atau kad kredit tidak diterima oleh Bank, permohonan/pembaharuan (yang
mana berkenaan) serta resit akan dibatalkan secara automatik dan penginsurans tidak dipertanggungjawabkan ke atas apa jua tuntutan.
FEAFREZABHIRTBFEHEIME FRXREPIFLFRBAROTOMEMFRFRRAOZERERFELHAATNR REFEEW HXFRERAFHIRITIE
@, AxEIEE EHRIEE A EH BERIEIERE. AR AR A ERHEXAFR.

VERIFICATION ON AUTHENTICITY OF IDENTITY / PENGESAHAN KE ATAS KESAHIHAN PENGENALAN DIR! | BiF SR

(For Use by Insurance Staff or Intermediary only / Untuk Kegunaan Kakitangan Penginsurans atau Pengantara sahaja / R{%IR SR s {18 A F)

In compliance with section 16(2) of Anti-Money Laundering Act 2001, | hereby confirm the following :
Menurut seksyen 16(2) Akta Pencegahan Pengubahan Wang Haram 2001, saya dengan ini mengesahkan perkara berikut :
T REREFESME16(2) £30 RABHIERUT:

D Original identity document sighted for Individuals/Group with single or annual premium exceeding RM5,000 / Dokumen asal pengenalan diri disemak
bagi Individu/Kumpulan dengan premium tunggal atau tahunan melebihi RMS,000 / SHE IE 2 BAMIE S #3580 R st 4 R 22 B2 RMS,000.

D Photocopy of identity document attached for Individuals with single or annual premium exceeding RM50,000 / Salinan dokumen pengenalan diri
dilampirkan untuk Individu dengan premiumn tunggal atau tahunan melebihi RM50,000 / Mt 5 #HIESC#F 5 EN A - A B 8 8 2 £ 47 28 id RM50,000.

D Photocopy of identity document attached for Groups with single or annual premium exceeding RM100,000 / Salinan dokumen pengenalan diri
ditampirkan untuk Kumpulan dengan premium tunggal atau tahunan melebihi RM100,000 / Mt 7R 3o & EN R EH a0 200 s 4R 28 8831 RM 100,000,

Date / Tarikh / E1#8 Signature / Tandatangan / % & Name of Staff or Intermediary / Nama Kakitangan NRIC No. / No. Kad
Penginsurans atau Pengantara / Bl R ;{38 A i % Pengenalan / #i B{1iE-SH




PAYMENT / PEMBAYARAN [ ff8(AT

Policy No. / No. Polisi / {R 5 €55

Policyholder's Name / Nama Pemegang Folisi /
REEHE AR (Name as in NRIC/Passport) / (Nama seperti dalam KP/Pasport) / (P& iRIBET S 6HE/ 48

Insured Person / Orang Yang Diinsuranskan /
FiRA: {Name as in NRIC/Passport) / (Nama seperti dalam KP/Pasport) { ($EBHHRET S4HE/PH)

[C] Payment by Cash / Bayaran Tunai / IR& {12k

RM

D Payment by Cheque payable to THE PACIFIC INSURANCE BERHAD / Bayaran Cek dibayar kepada THE PACIFIC INSURANCE BERHAD /
FZE{TE. 1:F 6 THE PACIFIC INSURANCE BERHAD

RM Cheque No. / No. Cek / FZESH

[[] Payment by Credit Card / Bayaran dengan Kad Kredit / {5FF14k
[[] One Time Payment by Credit Card / Bayaran dengan Kad Kredit untuk sekali bayaran | —X 1tk &R &

| hereby authorise THE PACIFIC INSURANCE BERHAD to charge to my Credit Card Account my
premium amount of / Saya dengan ini membenarkan THE PACIFIC INSURANCE BERHAD untuk
mengenakan caj kepada Akaun Kad Kredit saya premium saya berjumiah / # AFEA%#F THE PACIFIC RM
INSURANCE BERHAD 1T A& AR {E AT ik (R 2%

[[] standing Instructions / Arahan Tetap / & 23iBIE1S T

I hereby authorise THE PACIFIC INSURANCE BERHAD to charge to my Credit Card Account the annual premium and stamp duty
(including unpaid / additional premium, if any) applicable to my insurance policy at the time of each renewal. | am aware that the premium
amounts may vary with increase in the age of the insured person and/or increase of premium rates with approval of Bank Negara
Malaysia. This authorisation will be in effect until cancelled by myself in writing to THE PACIFIC INSURANCE BERHAD. Notwithstanding
the above instructions, | agree that my policy be terminated if premium is not paid when due.

Saya dengan ini membenarkan THE PACIFIC INSURANCE BERHAD untuk mengenakan caj premium dan duti setem (termasuk premium yang
belum dibayar / premium tambahan, jika ada) yang berkuatkuasa pada sefiap pembaharuan kepada Akaun Kad Kredit saya di bawah. Saya sedar
bahawa jumlah premium mungkin berbeza dengan peningkatan umur orang yang diinsuranskan dan/atau peningkatan kadar premium dengan
kelulusan Bank Negara Malaysia. Kebenaran ini akan berkuatkuasa sehingga dibatalkan oleh saya secara bertulis kepada THE FACIFIC INSURANCE
BERHAD. Meskipun terdapat arahan di atas, saya bersetuju bahawa polisi saya ditamatkan sekiranya premium tidak dibayar dalam tempoh yang
ditetapkan.

A ARt HE THE PACIFIC INSURANCE BERHAD SRili{RRE, ftA AZSMFIRFS, MR FAREZ SRl RENER (BIERT / #IMR
H(EH]. AAFHA, RESETEMEZRANEGEMF/RRERNEESTMERRE, WESHESREEEFBITHOE. REERIARR
?E%iﬂﬁkﬁﬂu#ﬁiﬁﬁ THE PACIFIC INSURANCE BERHAD BLiEFH AL, @EHF LRERER, KAATEEMEREBARMN, RE
DIR-E

Cardholder’s Authorisation / Kebenaran dari Pemegang Kad / {5 A58 A%l

Name / Nama / % IC Number / Nombor KP / B{HESHS:
Contact number of cardholder / Nombor pemegang kad yang boleh dihubungi / {518 AT S

Office / Home / Mobile /
Pejabat / $HHh AL - Rumah /| & - Bimbit / F18 :

Relationship to Policyholder / Hubungan dengan Pemegang Polisi / 512 {# AN E :

[] visa [ ] MASTERCARD Credit Card No. / No. Kad Kredit / {5f+SH:

Issuing Bank / Bank Pengeluar / Card Expiry Date / Tarikh Luput Kad /
{ERFHEMRIT: {ER-FEARMIERN -
Signature / Tandatangan / ¥4 Date / Tarikh / HHi

Note / Nota / &3 -
1) The Pacific Insurance Berhad shall only accept credit card standing instructions from policyholder or immediate family members of
policyholder / The Pacific Insurance Berhad hanya menerima arahan tetap melalui kad kredit dari pemegang polisi atau keluarga terdekat

pemegang polisi / {& A FR {7 & EHT ks = RERA T HEFEA / EENEREME.

2) Please be informed that The Pacific Insurance Berhad shall process your Credit Card Standing Instruction, 7 days before the due date
of your policy. Kindly ensure that your account has sufficient funds to facilitate this transaction. / Untuk makluman anda The Pacific
Insurance akan memproses arahan tetap kad kredit anda 7 hari sebelum tarikh bermula polisi anda. Sila pastikan yang akaun anda mempunyai dana
simpanan yang mencukupi untuk memudahkan transaksi ini / The Pacific Insurance Berhad $§ (R 8 4 M- R AL S AR 2L KGR,
EWMREFOARBHERTUSERZS.

3) I credit cardholder is not the policyholder, credit cardholder is to either provide his/her contact number or letter authorising The Pacific
Insurance Berhad to charge his/her credit card to pay for 3rd party's policies. / Sekiranya pemegang kad kredit bukan pemegang polisi,
pemegang kad kredit hendaklah memberi sama ada nombor yang boleh dihubungi atau surat kebenaran kepada The Pacific Insurance Berhad
untuk mengenakan caj keatas kad kreditnya untuk membayar polisi pihak ketiga. / E1EREHBEATERBFEA, ERAFHEATIRH/ A
SIS, EILRREARMES/ MAERFRPS, INRE=ERATHEREZFE.

For Office Use / Untuk Kegunaan Pejabat / {7421
Telephone Confirmation Done By :

Name Signature Date & Time of Confirmation




NOMINATION FORM / BORANG PENAMAAN |/ 12& %

1.

Under section 167(1) of the Insurance Act 1996, any person you norninate, apart from your spouse, child or parent (if there is no spouse or child living at the
time of nomination) will receive the policy monies as an executor of your estate and not solely as a beneficiary. Any payment to the nominee shall form part
of your estate and be subject to your debts.

Di bawah Seksyen 167(1) Akta Insurans 1996, sesiapa yang anda namakan, selain daripada pasangan, anak atau ibu-bapa anda (sekiranya tiada pasangan atau
anak yang hidup semasa penamaan dibuat) akan menerima wang polisi sebagai wasi dan bukan semata-mata sebagai benefisiari. Apa-apa bayaran kepada
penama itu akan menjadi sebahagian daripada harta pusaka anda dan tertakluk kepada hutang anda.

19965 RIEES F167(1)FEX T, BTEMNAE. LB (R NMRAR M/ ERSEFA)  BRSNEMAFLUESIITANSHMFRLUE~FF
A IS R 82 AR AEART 32 T 2R A BB Al R 1T i — BB A A SRB L 1R 55

If it is your intention for the above nominee to receive the policy monies beneficially, you must assign the policy monies to the nominee by way of an
assignment.

Sekiranya anda berhasrat untuk menjadikan penama sebagai benefisiari keatas wang polisi, anda mestilah memperuntukkan wang polisi tersebut melalui serahhak.
IREMASZIRIL EREFIRE ARRIEFEE A EERENEN, B EERFRAFTH LN E AT ERE A

Under section 166(1) of the Insurance Act 1996, if you nominate your spouse, child or parent (if there is no spouse or child living at the time of nomination),
a trust will be created in their favour and the policy monies will not be subject to your estate or your debts. You can appoint a trustee to manage the trust.
This is not applicable to Muslim policy owners.

Di bawah Seksyen 166(1) Akta Insurans 1996, sekiranya anda menamakan pasangan, anak atau ibu-bapa anda (sekiranya tiada pasangan atau anak yang hidup
semasa penamaan dibuat), suatu amanah bagi faedah penama akan diwufjudkan dan wang polisi itu tidak menjadi sebahagian daripada harta pusaka anda dan
tidak tertakluk kepada hutang anda. Anda boleh melantik pemegang amanah untuk menguruskan wang polisi. Syarat ini tidak digunapakai untuk pemegang polisi
yang beragama Islam.

1996 RMEES B166(1) R T, MRERBENRE, LT (R AFEER B/l LERBMEFR ) — RN SR LURBEEI R T, TiRE
FIEET S AMREFLURILGRS. WA UEEZEIAREEZHER. BOERESNFRERFERFEN.

Any witness to the nomination must be above 18 years of age and cannot be a nominee.
Saksi keatas penamaan mestilah berumur 18 tahun keatas dan bukanlah penama.

FREEFNEMNEASAZE DSBS E BFEGTE—BFRES.

| hereby nominate the following persons as nominees for the above insurance policy and revoke all existing nominees (if any) named earlier :
Saya dengan ini menamakan orang/mereka di bawah sebagai penerima untuk polisi insurans ini dan membatalkan penama-penama yang terdahulu (jika ada) :
ANELRRE THALR ERFEHOTRE A FHEHSHEANZTRE A

1. | Name (As in NRIC) / Nama (Seperti dalam K.F) / ¥£& (1R {23F S4HE):

NRIC No./ No. K.P / 5T EHiESH: | Date of Birth / Tarikt Lahir / 2% B H#A-

Address / Alamat / ik -

Relationship / Perhubungan / &% % of Share / % Perkongsian / % Rt
2. | Name (As in NRIC) / Nama (Seperti dalam K.B) / #&(H#B¥ S 4HE):

NRIC No./ No. K.P. / ST & tHES: | Date of Birth / Tarikt Lahir { &% B H#A

Address / Alamat / Hitib

Relationship / Perhubungan / %% % of Share / % Perkongsian / % Rth:
3. | Name (As in NRIC) / Nama (Seperti dalam K.P) / #£2 (1R B3 S405F):

NRIC No. / No. K.P. / TS H#HESH5: | Date of Birth / Tarikh Lahir / $i* BRA-

Address / Alamat / #hik -

Relationship / Perhubungan / & &: % of Share / % Perikongsian / % Rt :

| request and agree that the above nomination will be applicable, until revoked, to every subsequent renewal of this Policy.
Saya memohon dan bersetuju bahawa penamaan di atas akan digunapakai, sehingga dibatalkan, pada setiap pembaharuan Polisi.
AAERERE LAMRETUEEAEHE ST EERERL.

Signature of Proposer / Tandatangan Pencadang / BRig A% 8 Signature of Witness / Tandatangan Saksi / WiF A%
Name / Nama / 545 : Name / Nama / %

NRIC No./ No. K.P. / $i BHHESHS: NRIC No. / No. K.P. / i BHESH5:

Address / Address /

Alamat [ thk: Alamat /

Date / Tarikh / BH3 - Date / Tarikh / BEf :




